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Meine Promotionsarbeit entstand im Rahmen der LIFE Child-Studie in Leipzig, deren Ziel es ist, 
die Entwicklung von Kindern und Jugendlichen vor dem Hintergrund von genetischen, 
metabolischen und umweltbedingten Einflüssen sowie Zivilisationserkrankungen wie 
Adipositas, Atopie und psychische Problematiken zu untersuchen. Schwangere Frauen sowie 
Kinder und deren Familien werden seit 2011 rekrutiert, um an einem großen Spektrum 
körperlicher und labordiagnostischer Untersuchungen teilzunehmen sowie Fragebögen zu 
soziodemographischen und psychologischen Merkmalen zu beantworten. Die Teilnehmer 
werden jedes Jahr erneut eingeladen, um die Daten der Probanden longitudinal zu erfassen. 
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig, alle Daten werden über eine persönliche 
Identifikationsnummer verschlüsselt. Während des Besuches werden anthropometrische 
Maße wie Körpergewicht und -länge, Sitzhöhe, Kopf-, Hals-, Taillen- und Hüftumfang, aber 
auch Hautfaltendicken an definierten Körperregionen gemessen.  
Die LIFE Child-Studie wurde in Kooperation mit der Ethikkommission der Universität Leipzig 
entworfen, genehmigt (Registriernummer 264-10-19042010) und entsprechend den Vorgaben 
der Deklaration von Helsinki des Weltärztebundes durchgeführt. LIFE Child ist unter der 
Versuchsnummer NCT02550236 registriert [1].  
Das Ziel meiner Promotionsarbeit ist, aktuelle Daten für anthropometrische Messwerte 
bereitzustellen, die der nichtinvasiven Einschätzung des individuellen Körperfettanteiles sowie 
der Verteilung des Körperfettes dienen. Das Messen von Hautfaltendicken an definierten 
Körperregionen (Calipometrie) und die Messung von Taillen- oder Hüftumfang werden ebenso 
wie der Body Mass Index (BMI) als Screening-Instrumente verwendet, um kindliches 
Übergewicht bzw. Adipositas zu detektieren [2, 3]. Um auffällige, von der Norm abweichende 
individuelle Werte zu erkennen, muss aber statistisch definiert werden, wie die 
entsprechenden Parameter verteilt sind: Zunächst sollten deshalb aus den erhobenen Daten 
geschlechts- und altersabhängige Perzentilen für die Leipziger Population erstellt werden, um 





2. Wissenschaftlicher Hintergrund 
2.1. Übergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter  
 
Die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas hat in Deutschland wie auch weltweit 
zugenommen und befindet sich momentan auf einem hohen Plateau: Unter den Drei- bis 
Siebzehnjährigen in Deutschland sind 15,4% übergewichtig (> 90. BMI-Perzentil) und 5,9% der 
Kinder adipös (>97. BMI-Perzentil) [4–6]. Im Vergleich zu Messungen an Referenzpopulationen 
vor etwa 30 Jahren entspricht das einem Zuwachs der übergewichtigen (inklusive adipösen) 
Kinder um 50% [7]. Aktuelle Forschungsergebnisse zeigen, dass bei adipösen Kindern die 
größte Gewichtszunahme im Vorschulalter von zwei bis sechs Jahren auftritt: Fast 90% der 
adipösen Dreijährigen weisen als Jugendliche BMI-Werte im Bereich von Übergewicht und 
Adipositas auf [8].   
Im Wissen um die weitreichenden Folgen von Übergewicht und Adipositas wird deutlich, dass 
pathologisches Köpergewicht und ein erhöhter Körperfettanteil möglichst frühzeitig und 
zuverlässig erkannt werden müssen, um rechtzeitig gegenwirkende Maßnahmen ergreifen zu 
können. 
 
2.2. Bestimmung des Körperfettanteils bei Kindern und Jugendlichen  
 
Als Adipositas bezeichnet man einen pathologisch erhöhten Anteil von Körperfett an der 
Gesamtkörpermasse [9]. Nach wie vor ist der Body-Mass-Index (BMI) als Quotient von 
Körpermasse (in kg) und Körperlänge (in m) zum Quadrat Mittel der Wahl zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas und gilt als akzeptables Maß für den Körperfettanteil [10]. Anders 
als bei Erwachsenen gelten in der Pädiatrie keine festen Grenzwerte, anhand derer 
Übergewicht und Adipositas definiert werden, sondern man orientiert sich an geschlechts- und 
altersadaptierten Perzentilen. So gilt ein Kind ab der 90. Perzentile als übergewichtig und ab 
der 97. Perzentile als adipös [11].   
Die Bestimmung der Körperzusammensetzung besitzt in der Pädiatrie große Relevanz, um die 
Aussagekraft anthropometrischer Maße, so beispielsweise des BMI, richtig einschätzen zu 
können. So errechnet sich der BMI aus Größe und Gewicht des Kindes, der direkte Anteil an 
Körperfett, der sich im Verlauf von Kindheit und Jugend verändert [12], wird aber vom BMI 




und ist daher beispielsweise für Jungen in der Pubertät mit vergleichsweise hohem Zuwachs an 
Muskelmasse ungeeignet [14, 15]. Javed et al. konnten 2015 in einer Metaanalyse zeigen, dass 
der BMI zwar eine hohe Spezifität, aber eine niedrige Sensitivität beim Identifizieren eines zu 
hohen Körperfettanteils aufweist: Mehr als ein Viertel der untersuchten Kinder und 
Jugendlichen mit zu viel Körperfett konnten über den BMI nicht detektiert werden [16].  
 
Als Goldstandard zur Ermittlung der Körperzusammensetzung gilt in den meisten Studien die 
Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA) [17]. Dabei werden zwei Ganzkörper-Röntgenaufnahmen 
mit unterschiedlicher Energiemenge erstellt und durch Subtraktion beider Bilder lassen sich 
aufgrund der verschiedenen Absorptionseigenschaften fettfreie Masse und Fettmasse 
unterscheiden. Allerdings ist diese Methode aufgrund ihrer (wenn auch geringen) 
Strahlenbelastung bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland nicht erlaubt. Eine weitere 
Möglichkeit stellen die Methoden der Hydrodensitometrie und der Luftverdrängungs-
plethysmographie dar, bei welchen man über die Berechnung von Körpervolumen und -dichte 
als Ergebnis ebenfalls die prozentuale Körperfettmasse erhält [17, 18]. Die Durchführbarkeit 
dieser Verfahren wird dabei zum einen durch den großen zeitlichen Umfang und die 
räumlichen Voraussetzungen, zum anderen durch die Akzeptanz vonseiten der Probanden 
eingeschränkt. Aktuelle Studien verwenden zudem Ultraschall (Adipometer) [19] sowie die 
Magnetresonanztomografie, um sowohl viszerales als auch subkutanes Fettgewebe sichtbar zu 
machen [20].   
Da die genannten Verfahren aber aufgrund von Strahlenbelastung, aus Kostengründen oder 
wegen zu hohen Aufwandes als pädiatrische Standarduntersuchung wenig geeignet scheinen, 
noch weniger als Screening-Instrument, nutzt man in der Praxis andere Methoden: Um den 
Körperfettanteil abzuschätzen, besteht die Möglichkeit, die Hautfaltendicke an definierten 
Körperstellen sowie Bauch- und Hüftumfang zu messen, und letztere zusätzlich ins Verhältnis 
zueinander sowie zur Körperhöhe zu setzen. Dabei beschreibt die waist-to-hip ratio (WHR) das 
Verhältnis von Taillen- zu Hüftumfang, die waist-to-height ratio (WHtR) das Verhältnis von 
Taillenumfang zur Körperhöhe. Hierbei geht man zunächst davon aus, dass das subkutane 
Fettgewebe, also auch die gemessenen Hautfaltendicken, gut mit dem totalen Körperfett 
korrelieren [21]. Die Messungen werden im Rahmen einer anthropometrischen Untersuchung 
durchgeführt und dienen der indirekten Bestimmung des Körperfettanteils. Die Messung der 
Hautfaltendicke erfolgt an bestimmten Körperstellen, so werden beispielsweise vor dem 
Musculus biceps brachii, Musculus triceps brachii, subscapular und suprailiacal Hautfalten mit 
einer Caliperzange gemessen (Calipometrie). Der Taillenumfang wird mit einem Maßband am 
kleinsten Durchmesser zwischen unterem Rippenbogen und Crista iliaca am Ende der 




der Hüfte gemessen. Das Verwenden gleicher Calipermodelle, das mehrfache Messen mit 
anschließender Mittelwert- oder Medianbildung und die Anwendung durch erfahrenes 
Studienpersonal sind nötig, um Messungenauigkeiten dabei so gering wie möglich zu halten.  
Eine weitere Methode, um sich der Körperzusammensetzung zu nähern, stellt die 
Bioimpendanzanalyse (BIA) dar. Bei diesem Verfahren wird ein Wechselstrom durch den 
Körper geleitet und anhand des Widerstandes die Zusammensetzung der Körpermasse 
analysiert. Die Methode wird in der Literatur häufig kritisch beleuchtet, fehlt es doch je nach 
verwendetem Algorithmus oft an verlässlicher Reproduzierbarkeit der Ergebnisse [22, 23]. 
Eisenmann et al. konstatierten 2004 in einer Studie mit Drei- bis Achtjährigen, dass die 
Ergebnisse der BIA nur eine geringe Korrelation mit jenen der DXA aufwiesen und demnach 
eine geringere Aussagekraft hätten als BMI- und Hautfaltenmessung, die stärker assoziiert 
waren. Insgesamt unterschätzten aber sowohl Calipometrie als auch BIA- und BMI-Messung 
den mit der DXA gemessenen Fettanteil [24]. In einem Vergleich dieser drei berücksichtigten 
Methoden bezüglich der Einschätzung des Körperfettanteils wiesen im Jahr 2007 auch Körner 
et al. auf stark differierende Ergebnisse der Methoden hin: Die BIA-gestützten Ergebnisse 
ergaben die höchsten, die Calipometrie-basierten Ergebnisse die niedrigsten Anteile. Teilweise 
differierten die berechneten Werte um mehr als 10% [22].   
 
Auch in weiteren Studien werden die Aussagekraft der einzelnen Verfahren im Vergleich 
untereinander, im Vergleich zur DXA und die Korrelation der einzelnen Parameter mit dem 
BMI untersucht, welcher nach wie vor in der Praxis am häufigsten bestimmt wird [25]. Eine 
Studie von Deurenberg et al. von 1990 zeigte, dass sich der Körperfettanteil in jeder der 
untersuchten Kohorten (präpubertär, pubertär, postpubertär) besser durch Hautfaltendicken 
vorhersagen ließ als durch den BMI. Als Referenz galt in dieser Studie die Messung durch 
Hydrodensitometrie. Der Vorhersagefehler der Calipometrie lag bei 3-5%, was mit jenem bei 
erwachsenen Probanden zu vergleichen sei [26].  
Tinggaard et al. untersuchten 2017 die Vorhersagbarkeit des viszeralen Körperfettanteils bei 
Jugendlichen durch BMI, WHtR, Hüftumfang sowie die suprailiacale Hautfalte im Vergleich zur 
MRT und man konstatierte hier, anthropometrische Daten seien dafür ebenso ungeeignet wie 
die DXA, da auch diese den viszeralen Körperfettanteil unterschätze. Unter den verwendeten 
anthropometrischen Untersuchungsmethoden stellte sich hier erneut die Hautfaltenmessung 
als bester Marker für subkutanes Fettgewebe sowie viszerales Fettgewebe bei Jungen heraus, 
während sich für Mädchen das viszerale Fettgewebe besser durch die WHtR vorhersagen ließ 
[20].   
Eine Studie von Sarria et al. mit Jungen im Alter von 7 bis 17 Jahren von 1998 kam zum 




und Trizeps-Hautfalte bzw. die Summe der vier gemessenen Hautfalten (Trizeps, Bizeps, 
subscapular, suprailiacal) als nur durch den BMI vorgenommen werden könne; als Referenz 
nutzte man hier die Hydrodensitometrie. Allerdings sei die Aussagekraft zu gering, wenn die 
Summe der vier Hautfalten 120-140 mm überschreite [27]. Zu einem ähnlichen Ergebnis 
kamen 2010 auch Kriemler et al.: Mit der Summe der Hautfaltendicken lasse sich der 
Körperfettanteil besser vorhersagen als durch BMI und Hüftumfang, allerdings sei bei Kindern 
oberhalb der 95. Perzentile die Messungenauigkeit zu hoch [28, 29]. Aber auch zu niedrige 
Hautfaltendicken scheinen die Messgenauigkeit negativ zu beeinflussen und lassen die 
Untersuchenden den Körperfettanteil um bis zu 9% unterschätzen, wie Freedman et al. 2015 
beschrieben [30].  
Kromeyer-Hauschild et al. stellten 2008 die Notwendigkeit der routinemäßigen 
Taillenumfangsmessung fest, da bei alleiniger Verwendung des BMI zur Beschreibung der 
Adipositas ein Anteil von 1,1% der Kinder mit erhöhtem Taillenumfang als Parameter für 
abdominelle Fettansammlung nicht identifiziert wurde [31]. Und auch Vorwieger et al. zeigten 
2018, dass die WHtR bei Grundschulkindern stark mit der intraabdominellen Fettmasse 
korreliert, auch hier demaskierte die WHtR abdominelles Übergewicht bei Kindern, die dem 
BMI nach normalgewichtig waren [32].  
Zhang et al. stellten 2015 wiederum fest, dass übergewichtige Kinder nicht immer einen 
großen Anteil an subkutanem Fett aufweisen müssen: 3,67% der übergewichtigen Jungen und 
4,46% der Mädchen hatten eine Summe von Subscapular- und Trizepsfalte unter der 50. 
Perzentile [33].  
Diese Darstellung der aktuellen Studienlage soll nur einen ersten Eindruck von der kontrovers 
diskutierten Vorhersagekraft der einzelnen Parameter für den Körperfettanteil und 
insbesondere für zentrales Übergewicht geben. Eine Metaanalyse von Magalhaes et al. aus 
dem Jahr 2014 kommt außerdem zum Ergebnis, dass auch die empfohlenen Grenzwerte von 
Studie zu Studie zum Teil erheblich differieren und die Parameter deshalb in weiteren 
Untersuchungen evaluiert werden müssen. Zudem sollten standardisierte Messmethoden und 
ethnische Variabilität stärker berücksichtigt werden [34].   
 
2.3. Die Bedeutung kindlichen Übergewichts und dessen Folgeschäden  
 
Es ist bekannt, dass kindliches Übergewicht mit Folgen im Erwachsenenalter assoziiert ist: Zum 
einen erhöht es die Wahrscheinlichkeit, auch als Erwachsener übergewichtig zu bleiben, 
persistiert also als Risikofaktor [35, 36]: Übergewichtige Kinder im Alter von 6 bis 9 Jahren 
werden mit einer Wahrscheinlichkeit von 55% übergewichtige Erwachsene. Das Risiko ist 




zwischen 10 und 14 Jahren sind mit einer Wahrscheinlichkeit von 67% gefährdet.  
Zum anderen stellt kindliches Übergewicht einen direkten Risikofaktor für die Entwicklung 
eines metabolisch-vaskulären Syndroms dar [37]: Ein erhöhter kindlicher BMI ist mit einem 
höheren Risiko für eine koronare Herzkrankheit, eine erhöhten Intima-media-Dicke sowie 
einem höheren Blutdruck- und Serumlipidlevel assoziiert [30, 38–40].  
Ebenso beobachtet man neben dem veränderten Insulinstoffwechsel auch weitere hormonelle 
Veränderungen bei adipösen Kindern und Jugendlichen: Bei Mädchen können die 
Androgenspiegel ansteigen, was mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für ein polyzystisches 
Ovarsyndrom einhergeht, bei Jungen kann durch erhöhte Östrogenspiegel eine Gynäkomastie 
folgen. Kindliches Übergewicht kann außerdem mit einer Beschleunigung des Wachstums und 
der pubertären Reifung einhergehen [41, 42]. Auch orthopädische Probleme wie ein Knick-
Senk-Fuß, Genua valga und vara oder Rückenschmerzen treten gehäuft bei übergewichtigen 
Kindern auf [43].  
Im Fokus der Forschung stehen aber auch immer mehr die psychosozialen Folgen von 
Übergewicht und Adipositas, so beispielsweise gewichtsbezogene Stigmatisierungen und 
Diskriminierungen, aber auch daraus resultierende Defizite in sozialen Fertigkeiten sowie 
Schulleistungsprobleme [44].  
Nicht zuletzt ist ein erhöhter Körperfettanteil im Erwachsenenalter mit der Entstehung von 
Tumoren assoziiert: Eine Adipositas erhöht beispielsweise das Risiko für die meisten 
gastrointestinalen Tumoren, genauso wie für das Endometriumkarzinom und das 
postmenopausale Mammakarzinom [45, 46].   
Die diversen potentiellen Folgeschäden und Komorbiditäten sollten behandelnden Ärzten 
bekannt sein, um entsprechende Diagnostik einzuleiten und fokussiert therapieren zu können 
[47]. Und nicht zuletzt hat die Entwicklung geeigneter Screeningmethoden bereits im 
Kindesalter gesellschaftliche und wirtschaftliche Relevanz, betrachtet man die Vielfalt der 
durch Adipositas bedingten Folgeerkrankungen und deren Auswirkung auf das Individuum und 
die es umgebenden Systeme. 
 
2.4. Assoziation von Körperfettparametern und kardiovaskulären Risikofaktoren im Fokus 
 
Als kardiovaskuläre Risikofaktoren zählen Faktoren, welche die Atherogenese fördern und 
damit das Risiko für Erkrankungen der Koronararteiern (Angina pectoris, Myokardinfarkt), eine 
periphere arterielle Verschlusskrankheit oder einen cerebralen ischämischen Insult erhöhen. 
Auch wenn Kinder und Jugendliche extrem selten von den genannten Krankheiten betroffen 




Einflüssen eine wesentliche Bedeutung bei der Entstehung von atherosklerotischen Plaques 
zukommt [48–50]. Belegt ist zudem, dass sich präventives Verhalten und frühe Intervention bei 
Kindern positiv auf das Risikoprofil als Erwachsene auswirken [51].   
Dass kindliches Übergewicht und Adipositas mit erhöhten kardiovaskulären Risikofaktoren 
einhergehen, ist bekannt [30, 52]. Im Zentrum der Forschung stehen dabei als 
Risikoindikatoren vor allem arterielle Hypertonie, Dyslipidämie, Triglyceridämie, 
Hyperinsulinämie bzw. Insulinresistenz sowie erhöhte Leberenzyme [3, 30, 53, 54]. So fand 
man beispielsweise bei 35% der übergewichtigen Kindern in der KiGGS-Studie 2011 
Blutdruckwerte über der 95. Perzentile im Vergleich von 5% bei den Normalgewichtigen [55].  
 
Bekannt ist aber auch, dass bis zu 30% der übergewichtigen Menschen sowohl während der 
Kindheit als auch als Erwachsener keine „typischen“ metabolischen Komplikationen zeigen 
[56]. Ein explizit kardiovaskulär-protektiver Effekt eines leichten Übergewichtes konnte in einer 
Studie von Iliodromiti et al. aus dem Jahr 2018 mit knapp 300 000 erwachsenen Probanden 
aber nicht abgebildet werden [57]. Interessanterweise zeigten 2008 in einer Studie von 
Pischon et al. jene Erwachsene das höchste relative Mortalitätsrisiko, die einen niedrigen BMI 
in Kombination mit einem hohen Taillenumfang oder einer hohen WHR hatten [58].   
 
Da die Aussagekraft des BMI bezüglich der Einschätzung von Übergewicht aus oben genannten 
Gründen kritisch gesehen wird [13], ergibt sich die Fragestellung nach der direkten Korrelation 
verschiedener Instrumente zur Beurteilung der Körperzusammensetzung mit dem 
kardiovaskulären Risikoprofil. Ziel der Forschung ist letztlich vor allem das Definieren von 
Grenzwerten, Risikobereichen und Zusammenhängen, um nach der Messung evidenzbasiert im 
Einzelfall Entscheidungen treffen und Maßnahmen einleiten zu können.   
Verschiedene Studien beschäftigen sich deshalb mit der Aussagekraft von BMI, 
Umfangsmessungen und Calipometrie bezüglich kardiovaskulärer Risikofaktoren: Sowohl BMI 
als auch Hautfaltendicken sind positiv mit dem Blutdruck assoziiert [53, 59], wobei der 
systolische Blutdruck höher mit dem BMI korreliert, der diastolische Blutdruck höher mit dem 
Körperfettanteil (DXA) [30]. Xu et al. konnten 2018 zeigen, dass bei normalgewichtigen Kindern 
der BMI stark mit dem Bluthochdruckrisiko assoziiert ist, nicht aber der Taillenumfang [60]. In 
weiteren Studien ließen sich aber auch laborchemische Risikofaktoren, wie Triglyceridämie 
oder Dyslipidämie, sowohl durch den BMI als auch durch WHR oder WHtR und 
Hautfaltenmessungen gut voraussagen [61–63].  
Liddle et al. beschrieben 2012, dass die Messung der Trizeps-Hautfaltendicke sich weniger 
eigne als der BMI, um bei übergewichtigen Fünfjährigen das Risikoprofil als 21-Jährige 




Aussagekraft der Calipometrie bei übergewichtigen Kindern aufgrund zu hoher Messfehler 
[21].  
Im Vergleich von BMI, Hüftumfang und WHR als Prädiktoren für kardiovaskuläre Risikofaktoren 
in einer Studie von Blüher et al. (2013) ergab sich die stärkste Korrelation von Nüchtern-
Plasmainsulin und Insulinresistenz mit dem BMI. Lipide und Transaminasen hingegen 
korrelierten am stärksten mit dem Hüftumfang, während es beim Blutdruck nur geringe 
Unterschiede gab. Keiner der Parameter zeigte für die WHR höhere Assoziation als für BMI und 
Hüftumfang [65].  
Oliveira et al. empfahlen 2018, die WHtR mit Grenzwerten von 0,46 bei 12- bis 15-Jährigen und 
0,48 bei 16 bis 20-Jährigen als besten Vorhersageindikator für ein metabolisch-vaskuläres 
Syndrom bei brasilianischen Jugendlichen [66]. Und Delgado et al. lieferten 2017 einen WHtR-
Grenzwert von 0,5 für kolumbianische Kinder von 6 bis 10 Jahren, der mit erhöhten 
kardiovaskulären Risikofaktoren assoziiert war [67].  
Aktuelle Studien zeigen ebenso, dass Kinder, die dem BMI nach übergewichtig sind, nicht 
zwingend hohes subkutanes Fettgewebe aufweisen. Jedoch zeigt der Blutdruck der 
übergewichtigen Kinder Assoziation mit dem Verteilungsmuster der Hautfaltendicken: Die 
höchsten Blutdruckwerte findet man bei Kindern mit zentralem Verteilungsmuster (Verhältnis 
von Subscapular- zu Trizepsfalte > 75.Perzentile). Daraus folgt die Empfehlung, zusätzliche 
Messungen der Hautfaltendicken vorzunehmen, um Risiken besser einschätzen zu können 
[33].  
Die Beziehung der einzelnen Parameter zu kardiovaskulären Risikofaktoren ist nicht 
Bestandteil des vorliegenden Artikels, zeigt aber Unterschiede in den verschieden 
Assoziationen und Risikoabschätzungen auf und bietet die Grundlage für weitere 
Untersuchungen. Die verschiedenen anthropometrischen Daten bilden in ihren diversen 
Beziehungen zu Risikofaktoren ab, wie wichtig es ist, Übergewicht und Adipositas nicht nur als 
pathologischen BMI, sondern vor allem über den zu hohen Anteil von Körperfett und dessen 
Verteilung zu definieren. 
 
2.5. Anthropometrische Referenzwerte für Kinder und Jugendliche in Deutschland  
 
Aktuelle anthropometrische Referenzperzentile für die hier betrachteten Parameter liegen in 
wenigen deutschen Studien vor:   
Vom Robert-Koch-Institut (RKI) wurden 2013 im Rahmen der deutschlandweiten KiGGS-Studie 
folgende Entwicklungen des Körperfettanteils anhand der Calipometrie beschrieben: Bei 




um 55%, bei den Jungen beobachtet man einen Anstieg bis zum Alter von etwa 11 Jahren, 
dann fällt er im Rahmen der Pubertät leicht ab und nimmt erst mit ca. 15 Jahren wieder zu. 
Insgesamt liegt der ermittelte Körperfettanteil bei den Mädchen höher als bei den Jungen, 
wobei die oberen Perzentilen eine Ausnahme bilden [20, 68].  
Kromeyer-Hauschild et al. stellten 2012 Referenzwerte für Trizeps- und Subscapular-
Hautfaltendicken bei 7 bis 14-Jährigen aus Jena vor [69]. Auch hier zeigen sich in allen 
Altersgruppen höhere Werte bei den Mädchen im Vergleich zu den Jungen. Ebenso zeigt sich 
ein kontinuierlicher Anstieg für die Mädchen bei beiden Hautfalten und wiederum ein Anstieg 
bis zum Alter von 12 für die Trizeps-Hautfalte der untersuchten Jungen mit anschließendem 
Abwärtstrend. Ein Vergleich der erhobenen Daten mit Werten, die 1975 ebenfalls an einer 
Jenaer Population erhoben worden waren, ergab einen signifikanten Anstieg des subkutanen 
Fettgewebes über die Jahrzehnte, besonders im Bereich der untergewichtigen (<10. Perzentile 
des BMI) und normalgewichtigen Kinder [69].  
Referenzperzentile für Nürnberger Jugendliche zwischen 12 und 18 Jahren wurden 2011 von 
Haas et al. präsentiert: Bei Mädchen nimmt die Summe der Hautfaltendicken (Trizeps, Bizeps 
und Subscapular) bis zum Alter von 17 kontinuierlich zu (+20%), während sie bei den Jungen 
bis zum Alter von 15 Jahren abnimmt (-9%). Insgesamt liegt hier die Summe bei den Mädchen 
signifikant höher als bei den gleichaltrigen Jungen [70].  
In der KiGGS-Studie zeigen sich für Jungen aller Altersstufen (11 bis 17 Jahre) höhere Werte bei 
den Taillenumfängen als bei den Mädchen. Während sich bei den Jungen ein linearer 
Perzentilenverlauf mit einer Zunahme von ca. 20% präsentiert, nimmt der Taillenumfang bei 
den Mädchen ab 14 Jahren nicht weiter zu und der Zuwachs umfasst lediglich 12% [68].  
Für den Taillenumfang liegen ebenfalls Daten für Jenaer Kinder und Jugendliche von 6 bis 18 
Jahren vor [31]. Dabei haben Mädchen niedrigere Werte für alle Perzentilen als Jungen des 
gleichen Alters. Bei beiden Geschlechtern steigt der Taillenumfang mit dem Alter an, bei den 
Jungen in einem linearen Verlauf, bei den Mädchen mit stärkerem Zuwachs zwischen 10 und 
12 Jahren und abflachend ab dem Alter von 13 Jahren. Unter Verwendung des BMI werden 
2,6% der Probanden als adipös (> 97. Perzentil) eingestuft, über den Taillenumfang dagegen 
3,4%.   
Ähnliche Ergebnisse liegen auch für Nürnberger Kinder im Alter von 3 bis 11 Jahren aus dem 
Jahr 2008 vor [71]: Auch hier zeigen die Jungen höhere Werte und bei beiden Geschlechtern 
steigt der Taillenumfang kontinuierlich. 4,1% der Jungen und 2,8% der Mädchen haben hier 
Taillenumfangswerte über der 97. Perzentile im Vergleich zu 6,3% der Jungen und 4,9% der 
Mädchen über der 97. BMI-Perzentile. Auch für Jugendliche von 12 bis 18 Jahren existieren 
Daten von Haas et al., die zeigen, dass der Anstieg des Taillenumfangs der Jungen fast doppelt 




Verbindliche Referenzwerte des Taillenumfanges werden aktuell noch nicht von der AGA 
festgelegt, da der Zusammenhang zwischen konkreten Erkrankungen und entsprechenden 
Taillenumfängen noch nicht ausreichend untersucht worden sei. Bisherige Empfehlung sei am 
ehesten die Verwendung des 90. Perzentils der KiGGS-Daten als Grenzwert zur Definition eines 
zu hohen Taillenumfangs [72]. 
Der Hüftumfang wird nur selten als isolierter Parameter betrachtet und im Rahmen von 
Studien meist zur Berechnung von Verhältniszahlen wie der WHR erhoben. Die KiGGS-Studie 
stellt wiederum Daten für 11- bis 17-Jährige bereit: In dieser Altersgruppe ist der Hüftumfang 
bei den Mädchen größer als bei den Jungen mit der größten Median-Differenz (3,9 cm) im 
Alter von 13,5 Jahren und abnehmend auf ca. 1 cm mit 17 Jahren [68].  
In Nürnberg wurden wieder 12- bis 18-jährige Jugendliche untersucht: Bei den Jungen stieg der 
Hüftumfang um 16% und bei den Mädchen um 11%. Während zu Beginn der Altersspanne die 
Werte der Mädchen jene der Jungen übersteigen, liegen zum Ende der Pubertät die der Jungen 
höher [70].  
 
Ebenfalls liegen für die Jugendlichen in Nürnberg Perzentile für die WHR und WHtR vor: Bei 
beiden Geschlechtern bleiben diese Parameter über die betrachtete Altersspanne sehr 
konstant, wobei die WHR-Werte der Jungen höher liegen (z.B. Median mit 14 Jahren bei 
Jungen: 0,82; Mädchen: 0,77) und die WHtR sich bei beiden Geschlechtern kaum 
unterscheidet und sich im Median um 0,43 und 0,44 bewegt.   
Wieder liefert die KiGGS-Studie Werte für die Altersgruppe der 11- bis 17-Jährigen, bei denen 
die WHR der Jungen höher liegt als die der Mädchen. Bei beiden Geschlechtern sinkt die WHR, 
während die Breite der Verteilung weitgehend konstant bleibt. Während die WHR bei den 
Jungen um 3,8% von 0,84 auf 0,81 abnimmt, verringert sie sich bei den Mädchen um 8,7% von 
0,80 im Alter von 11 Jahren auf 0,73 im Alter von 18 Jahren (Median). Jungen weisen größere 
WHtR-Werte als Mädchen auf, wobei sich der Kurvenverlauf unterscheidet: Für den 
betrachteten Altersbereich findet sich für Mädchen ein nahezu gerader Verlauf der 
Perzentilen, für Jungen zeigt sich eine leicht gewölbte Kurve mit einem Minimum bei etwa 15 
Jahren. Die Werte der Jungen liegen dabei minimal höher als die der Mädchen [68].  
 
Insgesamt liegen erst wenige Studien vor, die Daten für die hier betrachteten Parameter 
liefern. Insbesondere für die Taillen- und Hüftmaße existieren bisher keine Ergebnisse für eine 








Die analysierten Daten stammen aus der Leipziger LIFE Child-Studie, deren Ziel es ist, die 
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen vor dem Hintergrund von genetischen, 
metabolischen und umweltbedingten Einflüssen sowie Zivilisationserkrankungen wie 
Adipositas, Atopie und psychische Problematiken zu untersuchen [1]. Leipziger Kinder und ihre 
Familien nehmen seit 2011 an einem großen Spektrum körperlicher und labordiagnostischer 
Untersuchungen teil und beantworten Fragebögen zu soziodemographischen und 
psychologischen Merkmalen. Die Teilnehmer werden jedes Jahr wieder eingeladen, um die 
Daten der Probanden longitudinal zu erfassen.  
Die anthropometrische Untersuchung inklusive Calipometrie und Umfangsmessungen gehört 
ab einem Alter von 2 Jahren zum Protokoll der LIFE Child-Kohorte. Die Altersspanne für unsere 
Analyse legten wir schließlich auf 3- bis 16-Jährige fest. Zwar lagen auch Daten aus der LIFE 
Child-Kohorte für jüngere und ältere Kinder vor, aufgrund der geringen Fallzahlen für diese 
Bereiche schränkten wir die Altersspanne aber ein.  
Folgende Fragestellungen sollten mit der Publikation beantwortet werden: 
1. Wie entwickeln sich Hautfaltendicken, Taillen- und Hüftumfang sowie WHR und WHtR als 
untersuchte Parameter des Körperfettanteils im Verlauf von Kindheit und Jugendalter? 
2. Wie stellen sich geschlechtsspezifische Unterschiede der einzelnen Parameter dar? 
3. Gibt es Unterschiede in der Prävalenz von Werten über der 90. und 97. Perzentile für die 
einzelnen Parameter? 
4. Wie hoch ist der anhand von Hautfaltendicken definierte Körperfettanteil für beide 
Geschlechter und wie entwickelt er sich im Verlauf von Kindheit und Jugendalter? 
5. Sind die Werte mit den Ergebnissen anderer nationaler (insbesondere KiGGS) und 
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In Deutschland hat sich der Anteil von übergewichtigen Kindern in den letzten Jahren auf 
einem Plateau von 15,4% stabilisiert; 5,9% der Kinder sind adipös [6]. Angesichts des Risikos, 
dass übergewichtige und adipöse Kinder zu übergewichtigen und adipösen Erwachsenen 
werden und Komorbiditäten, wie beispielsweise ein metabolisches Syndrom entwickeln, ist es 
wichtig, Übergewicht und Körperfettmasse adäquat erfassen und einschätzen zu können [37, 
38, 73]. Als Adipositas bezeichnet man einen pathologisch erhöhten Körperfettanteil, aktuell 
ist der BMI in kg/m² das meist genutzte und empfohlene Maß, um Übergewicht und Adipositas 
zu definieren [9, 21]. Für Kinder werden dabei alters- und geschlechtsadaptierte BMI-
Perzentilenkurven mit Grenzwerten für Übergewicht (> 90. Perzentil) und Adipositas (> 97. 
Perzentil) verwendet [11]. Da der BMI durch Körpergröße und Körpergewicht berechnet wird, 
ohne den sich ändernden Körperbau im Verlauf von Kindheit und Adoleszenz zu 
berücksichtigen, bildet er eher zu hohes Körpergewicht als einen zu hohen Körperfettanteil ab 




beispielsweise die Dual-Röntgen-Absorptiometrie (DXA), die Magnetresonanztomographie 
(MRT), die Hydrodensitometrie oder die Sonografie [17, 19]. Da die genannten 
Untersuchungen aber zeit- und kostenintensiv oder mit einer Strahlenbelastung verbunden 
sind, die im pädiatrischen Setting als Screening-Instrument nicht vertretbar ist, werden in der 
vorliegenden Studie anthropometrische Parameter untersucht: Betrachtet wurden die 
Hautfaltendicke an definierten Körperregionen, Hüft- und Taillenumfang sowie das Verhältnis 
von Taillenumfang zu Hüftumfang (Waist-to-hip Ratio, WHR) und Taillenumfang zur 
Körperhöhe (Waist-to-Height Ratio, WHtR). Bisher existieren für die genannten Parameter nur 
wenige Perzentilenkurven für deutsche Kinder und Jugendliche [68, 69, 74–76]. Während 
häufig untersucht wird, inwieweit die einzelnen Parameter mit dem intraabdominellen und 
subkutanen Fettgewebe sowie resultierenden Gesundheitsrisiken assoziiert sind [76–82], war 
das Ziel meiner Publikation, aktuelle alters- und geschlechtsadaptierte Perzentilenkurven der 
anthropometrischen Daten bereitzustellen.  
Die untersuchten Kinder im Alter von 3 bis 16 Jahren gehören der LIFE Child-Kohorte der LIFE 
Studie in Leipzig an. In unsere Analysen schlossen wir nur Fälle ein, von denen komplette 
Datensätze der zu untersuchenden Parameter vorlagen (Taillenumfang, Hüftumfang, 
Hautfaltendicken). Die Probanden waren gesunde Kinder und Jugendliche aus Leipzig und 
Umgebung. Die Messung der Hautfaltendicken (Trizeps, Bizeps, subscapular, suprailiacal) 
erfolgte mit einem Caliper, jede Messung wurde dreimal hintereinander wiederholt und wir 
verwendeten den Median der drei Werte für unsere Analysen. Taillen- und Hüftumfang 
wurden mit einem Maßband gemessen. Die Körpergröße wurde mit einem Stadiometer 
bestimmt, das Körpergewicht wurde in Unterwäsche mit einer Körperwaage gemessen. Die 
WHR wurde als Quotient von Taillenumfang und Hüftumfang berechnet, die WHtR als 
Quotient von Taillenumfang und Körperhöhe. Die statistischen Analysen wurden mit der 
Statistik-Software R (Version 3.4) [83] durchgeführt und die Perzentilenkurven für die 3., 10., 
50., 90. und 97. Perzentile auf Grundlage einer Box-Cox-Power-Exponentialverteilung [84], als 
Erweiterung der LMS-Methode [85] erstellt. Da die LIFE Child-Studie ganze Familien rekrutiert 
und zudem ein longitudinales Studiendesign aufweist, liegen zum Teil mehrfache Messungen 
einzelner Probanden und Messungen von Geschwisterkindern vor. Deshalb wurde eine 
Resampling-Methode verwendet, um alle Daten trotz Messwiederholungen und anderer 
Abhängigkeiten in die Erstellung der Perzentilen einbinden zu können [86, 87]. 
Es lagen 6.344 Fälle mit kompletten Datensätzen vor, davon 2.980 Fälle von Jungen und 3.364 
Fälle von Mädchen. Die Daten stammten aufgrund der erwähnten Mehrfachbesuche von 2.363 
Individuen aus 1.710 Familien. 8,7% der Fälle waren untergewichtig (253 weiblich, 301 
männlich), 5,5% übergewichtig (169 weiblich, 182 männlich), 2,9% adipös (92 weiblich, 90 




Grenzwerte dieser Klassifizierung waren die 3. Perzentile der alters- und 
geschlechtsbezogenen BMI-Verteilung für Untergewicht, die 90. Perzentile für Übergewicht 
und die 97. Perzentile für Adipositas (13, 51). Der mittlere BMI Standard Deviation Score (SDS) 
war bei den Mädchen – 0,036 und bei den Jungen 0.073, das mittlere Alter der Mädchen war 
9,97 und bei den Jungen 9,84. Die einzelnen Perzentilenkurven wurden grafisch dargestellt, 
zusätzlich wurden Tabellen mit den Werten für den Median, die 3., 10., 90. und 97. Perzentile 
sowie die Parameter Sigma(σ), Nu (ν) und Tau (τ, nur für die Hautfaltendicken) veröffentlicht 
(siehe Anlagen 1. und 2.).  
Für die Trizepshautfaltendicke zeigt der Median bei Jungen und Mädchen ab 3 Jahren zunächst 
einen sinkenden Verlauf. Während bei den Jungen ab dem Alter von 7 Jahren ein Anstieg des 
Medianes bis zum Alter von 12 mit anschließendem Abfallen zu sehen ist, steigt die Kurve bei 
den Mädchen ab dem Alter von 6 Jahren kontinuierlich. Bereits ab dem Alter von 4 Jahren 
liegen die Werte der Mädchen über denen der Jungen und die Differenz nimmt während der 
Adoleszenz weiter zu. Der Median der Bizepshautfaltendicke zeigt einen der 
Trizepshautfaltendicke vergleichbaren Verlauf für beide Geschlechter, hier weisen die 
Mädchen über die gesamte Altersspanne höhere Werte auf als Jungen des gleichen Alters. 
Auch die Perzentilen der  Subscapularhautfaltendicken zeigen für beide Geschlechter einen 
abfallenden Verlauf bis zum Alter von sechs Jahren, weisen dann aber einen kontinuierlichen 
Anstieg bei Jungen und Mädchen auf (ausgenommen die der 97. Perzentile). Bis auf die 90. 
und 97. Perzentile liegen die Werte der Mädchen auch hier höher als die der Jungen. 
Besonders die 97. Perzentile der Subscapularhautfaltendicke zeigt einen starken Anstieg im 
Laufe der Adoleszenz. Während bei den Mädchen die Perzentilen der suprailiacalen 
Hautfaltendicke von Beginn der Messung an gleichmäßig ansteigen, sinken die Perzentilen der 
Jungen zunächst bis zum Alter von 5,5 Jahren und steigen anschließend ebenfalls. Auch bei 
dieser Hautfaltendicke liegen die Werte der Mädchen höher als die der Jungen, wobei die 97. 
Perzentile der Jungen eine Ausnahme darstellt und die Werte hier teilweise jene der Mädchen 
übersteigen. Insgesamt konnten wir bei den Hautfaltendicken zwei Muster erkennen: Zum 
einen für Bizeps- und Trizepshautfaltendicke einen Peak mit anschließend sinkenden Werten 
zu Beginn der Adoleszenz bei den Jungen im Kontrast zu stetig steigenden Werten bei den 
Mädchen. Zum anderen zeigten sich bei den stammnahen Subscapular- und 
Hüfthautfaltendicken gleichmäßig ansteigende Werte für beide Geschlechter mit besonders 
hohen Werten für die 90. und 97. Perzentile der Jungen. Bis auf die Hüfthautfaltendicke der 
Mädchen sinken alle berücksichtigten Hautfaltendicken im Vorschulalter.  
Die Perzentilen des Hüftumfanges steigen bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter, 
die Werte der Mädchen liegen höher als jene der Jungen. Bei den Mädchen erreicht das 




ansteigt. Einen sehr ähnlichen Verlauf zeigen auch die Perzentilen des Taillenumfanges, hier 
liegen die Werte der Jungen aber höher als die der Mädchen und die Differenz zwischen den 
Geschlechtern nimmt mit steigendem Alter zu, da sich bei den Mädchen wieder ein Plateau 
abbildet. Insgesamt fällt bei beiden Parametern der starke Anstieg des 97. Perzentils während 
der Adoleszenz auf. In der WHR zeichnet sich ein Abwärtstrend mit zunehmendem Alter in den 
Perzentilen ab. Bei den Jungen kommt es ab dem Alter von ca. 16 Jahren zu einem leichten 
Anstieg und insgesamt liegen die Werte der Jungen höher als die der Mädchen. Ebenso zeigen 
die Perzentilen der WHtR bei beiden Geschlechtern einen Abwärtstrend mit einem Plateau im 
Alter von 12,5 Jahren bei den Mädchen und ansteigenden Werten bei den Jungen ab dem Alter 
von 15,5 Jahren. Für beide Geschlechter weicht vor allem das 97. Perzentil von dieser 
Entwicklung ab: Es steigt im Alter von 8 bis 13 Jahren und fällt anschließend wieder. Jungen 
zeigen im gesamten Verlauf höhere Werte der WHtR als Mädchen des gleichen Alters. 
In unserem Artikel stellen wir neue alters- und geschlechtsadaptierte Werte für 
Hautfaltendicken, Taillen- und Hüftumfang sowie WHR und WHtR als Maß für den 
Körperfettanteil vor. Der kontinuierliche Anstieg von Hüft- und Taillenumfang, Subscapular- 
und Suprailiacalhautfaltendicke als Parameter für Körperfett am Stamm des Körpers passt zum 
ebenso steigenden BMI insbesondere während der Adoleszenz. Im Gegensatz dazu zeigt sich 
an den muskelnahen Hautfalten (Trizeps, Bizeps) ein Gipfel für die Jungen im Alter von 12 
Jahren, was durch das Testosteron-vermittelte Muskelwachstum zu erklären ist [88].  
Über die Gleichungen von Slaughter et al. (siehe Anlage 3.) schätzten wir den Körperfettanteil 
für beide Geschlechter über die betrachtete Altersspanne ab [89]. Dabei zeigte sich, dass bei 
Jungen und Mädchen im Alter von 3 Jahren der mediane Körperfettanteil bei ca. 15,7% liegt 
und sich anschließend eine zunehmende Differenz zwischen den Körperfettanteilen beider 
Geschlechter entwickelt: Im Alter von 6 Jahren liegt der Anteil für die Mädchen bei 14,5%, für 
die Jungen bei 13,6%, im Alter von 16 Jahren weisen Mädchen einen Anteil von 25%, Jungen 
einen Anteil von 14,2% auf. Auch trotz des Gipfels der Trizeps- Hautfaltendicke bei den Jungen 
ergibt sich im Alter von 12 Jahren für die Mädchen ein höherer Körperfettanteil (20,4%) als für 
die Jungen (16,5%). Für Probanden, die mit der Subscapular- und Trizepshautfaltendicke über 
der 97. Perzentile liegen, ergibt sich bei den Mädchen ein Körperfettanteil von bis zu 54,6%, 
bei den Jungen bis zu 48,1%.   
Mädchen weisen höhere Hautfaltendicken und Hüftumfänge auf, die Perzentilen des 
Taillenumfanges zeigen höhere Werte für die Jungen. Auch die Werte der männlichen WHR 
sind über die gesamte Altersspanne höher als die der Mädchen und die Differenz nimmt 
während der Pubertät durch Anstieg des Hüftumfanges und Ausbildung der Taille bei den 
Mädchen weiter zu [90]. Diese geschlechtsabhängigen Unterschiede in den Umfängen und 




beobachten. Auch die WHtR weist geschlechtsspezifische Verläufe auf, die neben der 
Entwicklung des Taillenumfanges natürlich durch unterschiedliche Längenwachstumsmuster zu 
begründen sind. So erreichen Mädchen ihre finale Körpergröße im Alter von ca. 16 Jahren, 
Jungen erst mit ca. 18 Jahren [68].   
Unsere Ergebnisse sind vergleichbar mit jenen aus internationalen und nationalen Studien, 
insbesondere der deutschlandweiten KiGGS-Studie [91]. Abweichungen liegen vor allem in den 
grundsätzlich höheren Werten für Hautfaltendicken, die letztere liefert. Die Perzentilen der 
KiGGS-Studie im Vergleich zu unseren Ergebnissen wurden in der Publikation grafisch 
dargestellt (siehe Anlagen). Für Taillen- und Hüftumfang liefern sowohl die KiGGS-Studie als 
auch die bayerische Family Heart Study nur Werte für Probanden ab 11 bzw. 12 Jahren [68, 
70], unsere Daten stellen deshalb wichtige Informationen über den Verlauf im Vorschul- und 
Grundschulalter für Kinder in Deutschland dar. Wir betrachteten außerdem die einzelnen 
Parameter und konnten so Unterschiede in den Prävalenzen von Werten in den oberen 
Perzentilen feststellen: Beispielsweise lag die Prävalenz von Probanden mit einem BMI über 
der 90. Perzentile bei 5,5%, während die Prävalenz von Probanden mit einer Summe von 
Trizeps- und Subscapularhautfaltendicke über der 90. Perzentile bei 6,6% lag. Da diese höhere 
Prävalenz größtenteils durch eine Anreicherung mit männlichen Probanden bedingt ist, kann 
die Hautfaltenmessung eine hilfreiche Untersuchung sein um einen hohen Körperfettanteil 
und erhöhtes subkutanes Fettgewebe insbesondere bei normalgewichtigen Jungen 
aufzudecken.   
Einige der Perzentilen zeigen am Ende der betrachteten Altersspanne interessante Trends, so 
beispielsweise die Plateaus für den weiblichen Taillen- und Hüftumfang im Vergleich zu den 
weiter steigenden Perzentilen der Jungen oder auch der leichte Anstieg für die männlichen 
WHR- und WHtR-Perzentilen im Alter von 16 Jahren. In folgenden Analysen sollten diese 
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1. Abbildungen  
 
Abbildung 1: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Trizeps-Hautfaltendicke 
(mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der 
LIFE Child-Kohorte (n=6344). Die abgebildeten Kurven stellen die 3., 10., 50. (Median), 90. und 






Abbildung 2: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Bizeps-Hautfaltendicke 
(mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der 
LIFE Child-Kohorte (n=6344). Die abgebildeten Kurven stellen die 3., 10., 50. (Median), 90. und 






Abbildung 3: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Subscapular-
Hautfaltendicke (mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der 
Referenzpopulation der LIFE Child-Kohorte (n=6344). Die abgebildeten Kurven stellen die 3., 

























Abbildung 4: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der suprailiacalen 
Hautfaltendicke (mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der 
Referenzpopulation der LIFE Child-Kohorte (n=6344). Die abgebildeten Kurven stellen die 3., 






Abbildung 5: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven des Taillenumfangs (cm) für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 







Abbildung 6: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven des Hüftumfangs (cm) für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 








Abbildung 7: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Waist-to-hip Ratio für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 


























Abbildung 8: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Waist-to-Height Ratio für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 


























Abbildung 9: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Trizeps-Hautfaltendicke 
(mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der 
LIFE Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-Studie (gepunktete Linie). 

























Abbildung 10: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Subscapular-
Hautfaltendicke(mm) für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der 
Referenzpopulation der LIFE Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-

























Abbildung 11: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven des Taillenumfangs (cm) für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 
Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-Studie (gepunktete Linie). Die 

























Abbildung 12: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven des Hüftumfangs (cm) für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 
Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-Studie (gepunktete Linie). Die 


























Abbildung 13: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Waist-to-hip Ratio für 
Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 
Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-Studie (gepunktete Linie). Die 

























Abbildung 14: Alters- und geschlechtsbezogene Perzentilenkurven der Waist-to-Height Ratio 
für Jungen und Mädchen von 3 bis 16 Jahren, basierend auf  der Referenzpopulation der LIFE 
Child-Kohorte (n=6344) im Vergleich mit den Daten der KiGGS-Studie (gepunktete Linie). Die 






Die folgenden Tabellen enthalten jeweils die Werte für den Median (50. Perzentile), die 3., 10., 
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